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é’o takan"(e'Uarga Formulir Pengajuan Jatuh Tempo Tahapan
Saling Melindung
Saling Melinds

Petunjuk Pengisian Formulir :

- Formulir ini wajib diisi secara LENGKAP dan BENAR dengan huruf CETAK serta memberikan tanda ceklist (V) pada kolom sesuai yang diajukan.
- Jika terdapat koreksi penulisan/ pengisian mohon untuk mencoret dan membubuhkan tandatangan pemegang polis/ peserta sesuai ID yang dilampirkan.

- Mohon tidak menandatangani formulir ini dalam keadaan kosong.

Bismillaahirahmaanirrahiim

Data Pengaju Pencairan Benefit

Nomor Polis

Nama Pemegang Polis/ Peserta

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama

Hubungan . [ ] Peserta/ Pemegang Polis
[ ] Ahli Waris *)

*) Wajib melampirkan surat kuasa bermaterai yang ditandatangani oleh pemberi kuasa (pemegang polis/ peserta) dan penerima kuasa (ahli waris) serta melampirkan fotocopy
identitas keduanya.

Alamat E-mail : No Hp

Pernyataan

Dengan ini menyatakan bahwa,
Benar mengajukan Dana Tahapan masuk sekolah:

[ ] TK Jatuh Tempo tebin/thn) - Sebesar Rp [ ]PT 1 Jatuh Tempo we/bnin) - Sebesar Rp
[ ]SD Jatuh Tempo wbiviy Sebesar Rp [ ]PT2 Jatuh Tempo (b Sebesar Rp
D SMP Jatuh Tempo tg/bin/ih) - Sebesar Rp D PT 3 Jatuh Tempo te/binin) - Sebesar Rp
[ ] SMA Jatuh Tempo wroinl - Sebesar Rp [ ]PT 4 Jatuh Tempo tevbiniin) - Sebesar Rp
[ ]PT Jatuh Tempo toinin) Sebesar Rp

Pembayaran Pencairan Benefit

Bila Pengajuan disetujui maka pembayaran dapat dilakukan melalui :

Transfer via Bank

Nama Bank : Cabang

No Rekening : Atas Nama ¥)

*) Wajib melampirkan surat kuasa bermeterai yang ditandatangani oleh pemberi kuasa (pemegang polis/peserta) dan penerima kuasa (ahli waris) serta melampirkan fotocopy identitas
keduanya

Persyaratan Dan Ketentuan Pencairan Benefit

Persyaratan

1. Formulir asli diisi lengkap dan jelas serta ditandatangani oleh pemegang polis/ peserta.

2. Lampirkan fotocopy ID/ Kartu Tanda Penduduk pemegang polis/peserta yang masih berlaku.

3. Lampirkan fotocopy ikhtisar polis.

4. Lampirkan fotocopy buku tabungan (jika ada).

5. Lampirkan surat kuasa bermeterai dan ditanda tangani oleh pemberi dan penerima kuasa (jika pengaju dan/ atau penerima manfaat bukan

pemegang polis/ peserta).

Ketentuan Umum

1. Polis dalam status aktif (masih berlaku).

2. Tandatangan Pemegang Polis/ Peserta harus sama dengan specimen tandatangan pada Kartu Identitas Diri yang berlaku dan/ atau SPAJ.

3. Formulir diterima oleh PT Asuransi Takaful Keluarga tidak lebih dari 30 hari kalender sejak ditandatangani.

4. Jika diperlukan, PT Asuransi Takaful Keluarga berhak untuk meminta dokumen dan/ atau informasi tambahan.

5. Apabila dokumen dan/atau informasi yang tercantum tidak lengkap, maka PT Asuransi Takaful Keluarga berhak untuk tidak melanjutkan proses
permohonan sampai Pemegang Polis/ Peserta melengkapi seluruh informasi tidak lebih dari 30 hari kalender sejak diinformasikan.

Dengan ini, Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan dan menyetujui bahwa :

1. Semua keterangan yang diberikan di dalam Formulir ini adalah benar dan tidak ada keterangan/ informasi dan hal-hal lain yang saya sembunyikan.

2. Telah membaca, memahami dan menyetujui seluruh persyaratan dan ketentuan dari permohonan dokumen terkait polis yang tercantum pada
formulir ini.

3. Telah mengerti dan memahami bahwa pengajuan pada formulir ini hanya akan diproses oleh PT Asuransi Takaful Keluarga setelah seluruh berkas
yang dipersyaratkan disampaikan dengan benar, lengkap dan sesuai dengan ketentuan yang berlaku di PT Asuransi Takaful Keluarga serta ketentuan
pada masing-masing produk.

4. Telah setuju dengan jumlah Nilai Tunai yang tercatat pada PT Asuransi Takaful Keluarga pada tanggal saya menandatangani formulir ini.
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5. Dengan menandatangani formulir ini, maka saya mengkonfirmasi keputusan untuk melanjutkan pengajuan yang tercantum pada formulir ini.
6. Segala akibat yang timbul sehubungan dengan pengajuan Pencairan Jatuh Tempo Tahapan menjadi tanggung jawab saya sepenuhnya dan dengan

ini saya membebaskan PT Asuransi Takaful Keluarga dari segala macam tuntutan/ gugatan dalam bentuk apapun dari pihak manapun.

7. Apabila dikemudian hari terbukti berdasarkan ketentuan polis beserta endorsement dan klausula yang melekat dan/ atau ketentuan hukum dan
perundang-undangan yang berlaku ternyata PT Asuransi Takaful Keluarga tidak mempunyai kewajiban untuk membayar klaim tersebut di atas, maka
uang dengan jumlah tersebut di atas yang telah kami terima akan dikembalikan kepada PT Asuransi Takaful Keluarga.

Ditandatangani di

Tanggal Pengajuan : / / (tanggal/ bulan/ tahun)

Pemegang Polis/ Peserta/ Penerima Kuasa,
Tanda Tangan (1)

(Nama Jelas)

Tanda Tangan (2)

(Nama Jelas)

Penerima Pengajuan,

Tanggal
Kantor RO

Telepon

Tanda Tangan

(Nama Jelas)

Pemeriksa Pengajuan (SO/ HO)
Tanggal

Catatan

Tanda Tangan

(Nama Jelas)

PT Asuransi Takaful Keluarga

Graha Takaful Indonesia JI. Mampang Prapatan Raya No.100

Jakarta Selatan 12790 Indonesia T. (021) 799 1234 | F. (021) 790 1435
Layanan Takaful Care Online: 021-7919 0005 (Telp/WA) | 0811 820 6311 (SMS)

www.takaful.co.id @ @ o o @takafulkeluarga

"

PT Asuransi Takaful Keluarga
berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan
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